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Relato de Caso 

Abla~ao por Radiofrequencia 

Maria Zildany Pinheiro TAVORA(1) & Angelo Amato Vincenzo De PAOLA(2) 

Paciente do sexo feminin~, de 21 anos de idade, 
vinha apresentando ha 3 anos crises paroxfsticas de 
palpita9ao taquicardica acompanhada de tontura e 
escurecimento visual, refrataria a varios esquemas 
terapeuticos. 

Exame ffsico: Ictus cordis no 42 espa90 intercostal 
esquerdo, ao nfvel da linha hemiclavicular. Ritmo 
cardfaco regular, bulhas normofoneticas, sem sopros. 

EGG de base: ritmo sinusal; PR = 160ms; ORS 
= 60ms; SAORS = +602 ; altera90es difusas da 
repolariza9ao ventricular; FG = 90 bpm. 

EGG durante taquicardia: ritmo de flutter atrial, 
condu9ao atrioventricular 2:1, com ondas P negativas 
em 02, 03 e aVF; ORS = 80ms e morfologia de 
bloqueio incompleto do ramo direito; FG = 142 bpm. 
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Figura 1 - ECG de 12 derivat;:oes a 25 mm/s. Painel A: Flutter horario 
- com ondas P positivas nas derivat;:oes 02, 03 e aVF. 
Painel B: Flutter anti-horario com ondas P negativas nas 
derivat;:oes inferiores. 
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Ecocardiograma: cavidades cardfacas com di­
mensoes normais (AE = 32mm) e desempenho 
contratil do ventrfculo esquerdo conservado (FE = 
0,84). 

Estudo eletrofisiol6gico: intervalos basais e fun-
90es sinusal e nodal normais. Atraves de estimula9ao 
atrial programada com 2 extra-estfmulos e ap6s infu­
sao de isoproterenol foram induzidos flutter anti-hora­
rio e horario, ambos com condu9ao atrioventricular 
(AV) 2:1 (Figuras 1 e 2).0 ultimo apresentou perfodos 
de condu9ao A V 1: 1, com morfologia de bloqueio de 
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Figura 2 - Registro Intracavitario a 100mm/s. Painel A: A atividade 
elstrica atrial se inicia no nivel do atrio direito alto (ADP), 
seguido pelo at rio no nivel do His, seio coronario proximal 
(SCP) e distal (SCD), sequencialmente. Painel B: A ativi­
dade elstrica atrial se inicia no nivel do SCP, seguindo pelo 
SCD e pelo eletrograma atrial do His, sequencialmente. 
Pelo catster explorador (EXP), proximo ao ostio do seio 
coronario, obtem-se uma atividade elstrica precoce em relat;:ao 
ao registro do SCPo 
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ramo direito e esquerdo, alternadamente (Figura 3). 
Inicialmente foi realizado 0 mapeamento do flutter 
atrial horario (mais indutivel), obtendo-se atividade 
eletrica com duplo potencial e baixa amplitude 
(O,25mV), com precocidade de 25ms em relayao ao 
SCP (Figura 4). A aplicac;:ao de radiofrequ€mcia (RF) 
nesse local resultou em reversao do flutter. A seguir, 
apenas 0 flutter anti-horario foi indutivel e, durante 0 

mapeamento foi obtida precocidade da atividade atrial 
de 90ms em relayao ao SCP (Figura 5). Houve rever­
sao definitiva do flutter, apos oito reversoes durante 
aplicayoes de RF, proximo a esse local. A ablayao de 
ambos os tipos de flutter foi realizada na regiao 
postero-septal, direita. (Figura 6). 

DlSCUSSAO 

o flutter atrial e uma taquicardia caracterizada por 
urn ritmo atrial regular, com uma frequ€mcia que varia 
de 200 a 400 batimentos/minuto. Raramente se ma­
nifesta cronicamente, havendo frequentemente rever­
sao espontfmea ou por intervenyao terapeutica para 
ritmo sinusal ou fibrilayao atrial. Geralmente se apre­
senta associado a doenc;:a atrial, mas pode acometer 
atrios aparentemente normais. 

Existem 2 tipos de flutter atrial: tipo I (tfpico) - a 
frequencia, em geral, varia de 240 a 340 bpm, com 
ondas de flutter negativas nas derivayoes II , III e aVF 
do ECG de superficie, e 0 tipo II (atipico) - em que 
a frequencia varia de 340 a 433 bpm, com ondas de 
flutter positivas nas derivayoes II, III e aVF. Entretanto, 
o limite de frequencia maxima do flutter tipo I e da 
frequencia minima do tipo II nao sao rigidos, podendo 

Figura 3 - ECG de superficie (25mmls) e registro intracavitario (100mml 
s) da atividade eletrica sequencial : do cateter explorador, 
localizado na regiao p6stero-septal do anel tricuspideo (EXP 
e EXD, eletrodos proximais e distais, respectivamente) , do 
atrio direito baixo no nivel do His, do seio corona rio proximal 
(SCP) e distal (SCD). Tral(ado compativel com flutter tipo 
11 , condu9ao atrioventricular 1 :1. Observa-se morfologia de 
BRE (painel A) e de BRD (painel B). N:l0mm=lmV. 
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Figura 4 - Flutter Tipo 11 (atipico). Painel A: Registro a 100 mmls das 

deriva90es de superficie I, 11 , 111, aVF e Vl e dos eletrogramas 
intracavitarios: do cateter explorador (EXP e EXD, eletro­
dos proximais e distais, respectivamente) , seio corona rio 
proximal (SCP) e distal (SCD) e do feixe de His. Pelo cateter 
EXD, localizado na regiao postero-septal do anel tricuspideo, 
obtem-se duplo potencial de baixa amplitude, 25ms mais 
precoce que atividade atrial do SCPo A onda de flutter (F) 
inicia-se junto com a atividade eletrica do eletrograma atrial 
do cateter do His: Observa-se que a atividade atrial do SCD 
e ativada antes do SCP, sequencia de ativa9ao distinta 
daquela registrada nas Figuras 2 e 3 do flutter tipo 11 , 
demonstrando que 0 at rio esquerdo e ativado passivamen­
te. Painel B: Reversao do flutter atipico para ritmo sinusal 
(seta) durante a aplica9ao de radiofrequencia (RF) no nivel 
do cateter EXD. 
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Figura 5 - Flutter Tipo I (tipico) Painel A: Registro a l00mmls das 

deriva90es de superficie I, 111 , aVF, Vl e V6 e dos eletrogramas 
intracavitarios: do cateter explorador (EXP e EXD), eletro­
dos proximais e distais, respectivamente), seio coronario 
proximal (SCP) , medio (SCM) e distal (SCD). Pelo cateter 
EXD, localizado na regiao postero-septal do anel tricuspideo, 
obtem-se uma atividade atrial 90ms mais precoce que a 
onda de flutter, que coincide com 0 eletrograma do SCPo 
Painel B: Reversao do flutter tipico para ritmo sinusal (seta) 
durante a aplica9ao de radiofrequencia (RF) no nivel do 
cateter EXD. 
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Figura 6 - Radioscopia do cora{:ao em posi{:ao obliqua anterior es­
querda a 30·. Observa-se a ponta do cateter explorador 
(seta) na regiao postero-septal direita, no local em que a 
abla{:ao do flutter obteve sucesso. A posi{:ao dos cateteres 
durante a abla{:ao do flutter tipico e do atipico foram se­
melhantes. 

haver sobreposi9ao das mesmas. Em geral, a 
frequencia ventricular na ausencia de tratamento e 
2:1. A condu9ao AV 1: 1 e uma situa9ao de alto risco, 
podendo ocorrer na presen9a de vias acessorias ou 
pel a a9ao de drogas antiarrftmicas que facilitem a 
condu9ao AV ou reduzam a frequencia do flutter. 

o mapeamento da ativa9ao endocardica atrial em 
humanos, a demonstra9ao de "entrainment" e a inter­
rUP9ao do flutter tipico pela tecnica de extra-estimulos 
esclareceram que 0 substrato arritmogenico e um 
circuito de reentrada restrito ao atrio direito (AD). A 
onda de ativa9ao despolariza as estruturas vizinhas ao 
seio coronario, continuando 0 seu trajeto em dire9ao 
superior, atraves do septo interatrial , dirigindo-se 
posterior e lateralmente atraves da parede livre, daf 
seguindo para as regioes inferiores do AD. Nesse, 
local retorna medial mente atraves do fstmo formado 
pelo anel tricuspfdeo e a veia cava inferior, atingindo 
novamente a regiao do seio cornario (rota9ao anti-
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horaria). A rela9ao entre os eletrogramas do atrio 
esquerdo (seio coronario distal) e os eletrogramas do 
AD podem variar durante 0 flutter (espontaneamente 
ou por estimula9ao atrial) , demonstrando que 0 atrio 
esquerdo nao faz parte do circuito de reentrada, sendo 
portanto ativado passivamente. 

o flutter atrial atipico po de ser decorrente de um 
circuito de reentrada envolvendo as mesmas estrutu­
ras do flutter tipico, apresentando ativa9ao horaria. No 
entanto, 0 tipo II nao e influenciado por estimula9ao 
atrial, provavelmente por apresentar um "gap" 
excitavel muito estreito, de diffcil penetra9ao. 

Varios estudos demonstraram que 0 circuito de 
reentrada apresenta uma area de condu9ao lenta, 
caracterizada por atividade eletrica de baixa amplitude 
(fracionada ou com duplo potencial) identificada desde 
a regiao postero-Iateral da parede livre ate a regiao 
postero-septal do AD. Esta regiao se estende por 2 
a 3 cm (tempo de ativa9ao de 100 a 150 ms) e e 
registrada entre a veia cava inferior e 0 anel 
tricuspfdeo. A condu9ao lenta foi demonstrada atraves 
de estimula9ao atrial que, ao ser realizada na regiao 
postero-inferior do AD, produz um longo intervalo 
entre 0 estimulo aplicado proximal mente e a atividade 
eletrica distal. 

Foi demonstrado que a aplica9ao de energia de 
radiofrequ€lncia na regiao de condu9ao lenta, auxiliada 
pela tecnica de estimula9ao atrial, em sftios com 
"entrainment" oculto e intervalo entre 0 estimulo e a 
onda P menor que 40ms, pode resultar em termino da 
taquicardia e prevenir a reindu9ao imediata da mesma 
por estimula9ao atrial programada. Como os sftios de 
abla9ao localizam-se no assoalho do AD, ao nfvel do 
fstmo, entre a veia cava inferior e 0 anel da tricuspide 
ou entre este e 0 ostio do seio coronario, a abla9ao 
dessas regioes, utilizando apenas 0 criterio anatomico, 
tambem resulta em reversao da taquicardia. 

o sucesso laboratorial da abla9ao por 
radiofrequ€lncia tem sido de 80 a 100%, com taxas de 
recorr€lncia em torno de 25%. Portanto, as tecnicas 
atuais de abla9ao por RF pod em beneficiar os paci­
entes portadores de flutter atrial de diffcil controle 
terapeutico. 
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